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La fibrillation auriculaire est le trouble du rythme le plus
fréquent dans la pratique quotidienne avec une préva-
lence de 1% dans la population générale. La prévalence
augmente avec 'age, les hommes étant globalement plus
touchés que les femmes. Chez les moins de 60 ans, la
prévalence est nettement inférieure a 1%, puis elle aug-
mente & 5% chez les septuagénaires et a environ 10%
chez les octogénaires.

Classification de la fibrillation auriculaire

La fibrillation auriculaire (FA) est classée en fonction de
sa durée en formes paroxystiques, persistantes, persis-
tantes de longue durée et permanentes. La FA paroxys-
tique dure le plus souvent moins de 48 heures. La FA
persistante dure plus de sept jours ou est résolue par
cardioversion médicamenteuse ou électrique. On parle
de FA persistante de longue durée lorsqu’elle dure plus
d’un an. Dans les FA permanentes, on accepte le trouble
du rythme et on renonce a rechercher un controéle ryth-
mique. Le nouveau score de symptomes EHRA I-1V, in-
troduit en 2010, permet de classer les patients comme
avec le score NYHA.

Pronostic et traitement

La FA est associée a une surmortalité d’un facteur 1,5 a
1,9 pour un risque d’AVC et d’embolie systémique multi-
plié par sept et un risque accru d’insuffisance cardiaque.
Pour prévenir les événements thromboemboliques, il
conviendra d’instaurer une anticoagulation orale sur la
base d’une stratification des risques a l'aide du score
de CHA,DS»-VASc. Ceci peut se faire soit par un antago-
niste de la vitamine K, soit avec I'un des nouveaux anti-
coagulants (dabigatran, rivaroxaban, apixaban). On
peut fondamentalement admettre que la majorité des
patients avec FA bénéficie d’'une anticoagulation orale.
En cas de tachycardie, un controle de la fréquence s’im-
posera.

Controle de la frequence
ou contréle du rythme?

Plusieurs études ont comparé au cours des derniéres an-
nées le contrdle de la fréquence a celui du rythme dans
loptique de la baisse de la morbidité et de la mortalité.
AFFIRM était la plus grande étude avec 4000 patients
a avoir fait la comparaison de ces deux stratégies [1].

L'objectif de réduction de la morbidité et de la mortalité
par 'obtention d'un rythme sinusal a ainsi été remis en
question. On relevera tout de méme que 'anticoagulation
orale existante a été interrompue dans le groupe sous
contrdle du rythme, une mesure déconseillée aujourd hui
suivant le profil de risque (score CHA2DS,-VASc). On est
d’avis que 'avantage de I'obtention d’un rythme sinusal
dans le groupe sous controle du rythme était contre-
balancé par les effets indésirables des antiarythmiques
engagés dans le traitement [2].

Nouvelles modalités thérapeutiques

Plusieurs options thérapeutiques sont apparues ces
derniéres années dans le traitement de la FA. De nou-
veaux antiarythmiques, comme le vernakalant, qui s’uti-
lise dans la cardioversion médicamenteuse, ou encore
la dronédarone, ont notamment été introduits. Malheu-
reusement, la dronédarone n’a pas répondu vraiment
aux attentes. Elle est d’abord nettement moins efficace
que 'amiodarone en tant qu’antiarythmique et elle a
ensuite augmenté I'incidence de I'insuffisance cardiaque
et de 'AVC, ainsi que la mortalité chez les patients avec
FA persistante, si bien que I’étude a dii étre interrompue
prématurément [3]. Parallelement, le développement
des méthodes interventionnelles basées sur différentes
techniques d’ablation a connu un succes grandissant.

L'ablation dans la fibrillation auriculaire

On sait depuis 1998 que >90% des foyers ectopiques
se situent dans la région des veines pulmonaires [4].
L’ablation dans la FA s’est progressivement établie du-
rant la derniere décennie en tant que thérapie invasive
de la FA. Lisolation des veines pulmonaires est la tech-
nique d’ablation la plus utilisée. Dans les FA tirant leur
origine des veines pulmonaires, elle peut étre réalisée a
l'aide de I'énergie fournie par les radiofréquences ou
par l'application de froid sous la forme d’ablation par
cryoballonnet. Les veines pulmonaires sont alors dé-
couplées du point de vue électrique, soit une a une, soit
de facon groupée & gauche et a droite (fig. 1 ).

Taux de complications
Parmi les complications les plus importantes, on men-

tionnera les accidents thromboemboliques et la tam-
ponnade péricardique (<1%). Les paralysies du nerf
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Figure 1

Anatomie de I'oreillette gauche bleu/rouge avec les zones d'isolation des veines pulmonaires (avec nos remerciements a PD Dr M. Kihne).

phrénique se rencontrent presque exclusivement dans
I’ablation par cryoballonnet, mais elles sont pratique-
ment toujours transitoires. Des problemes dans le site
de ponction (hématomes, etc.) surviennent dans env. 2%
des cas. Les taux de complications peuvent cependant
étre nettement plus importants dans les centres dis-
posant de moins d’expérience dans ces techniques. Les
taux de complications sont aussi les plus élevés chez les
femmes, chez les patients dgés et chez ceux a risque
accru d’AVC.

On mentionnera par ailleurs les effets indésirables des
traitements antiarythmiques médicamenteux, en parti-
culier les effets proarythmiques des antiarythmiques de
classe I, la fibrose pulmonaire et ’hyperthyroidie (amio-
darone), 'insuffisance cardiaque et les troubles de la
fonction hépatique (dronédarone). La décision théra-
peutique devra tenir compte de tous ces parametres.

Nouvelle évidence en faveur des ablations
par cathétérisme

Avant la publication des guidelines de 2010, I’ablation
par cathétérisme n’occupait qu'une place de seconde
ligne dans le choix des traitements [5]. Il n’existait des
données fiables que chez les patients avec FA paroxys-
tique symptomatique et cardiopathie structurelle mini-
male apres essai de traitement avec un antiarythmique.
De nombreuses études monocentriques ont démontré
dans cette situation la supériorité de I’ablation par rap-
port aux antiarythmiques. Ceci a aussi été confirmé par
I'étude randomisée multicentrique Thermocool AF (étude
d’enregistrement aux Etats-Unis).

De nouvelles données (études MANTRA-PAF et RAAFT)
ont permis de placer I'ablation par cathétérisme dans le
traitement de premiere ligne chez certains groupes de
patients, comme le mentionnent les guidelines réactua-
lisées de I'ESC de 2012 [6]. 1l s’agissait de deux études
multicentriques randomisées sur une période d’obser-

vation relativement longue de 24 mois. Les groupes de
patients inclus correspondaient cependant moins aux
patients atteints de FA persistante, typiquement plus
agés. Ces études ont en fait inclus des patients a risque
globalement faible, puisque MANTRA-PAF a porté sur
des patients plus jeunes (<70 ans) avec FA paroxystique
symptomatique, 'insuffisance cardiaque, une FEVG <40%
ainsi qu’une dilatation auriculaire étant des criteres
d’exclusion.

La qualité de vie des patients ablatés était notamment
meilleure que chez les patients sous traitement antiaryth-
mique médicamenteux. La survenue d’une FA sympto-
matique était moins fréquente chez les patients ablatés,
alors qu’on n’a pas observé de différence en termes d’in-
cidence cumulée de la FA sur 24 mois. Dans ce groupe de
patients sélectionnés, les taux de succes du traitement
antiarythmique étaient cependant presque aussi bons
que ceux de 'isolation des veines pulmonaires.

Un point important a relever dans I'analyse et I’évalua-
tion de ces données est la définition du succes. L'objec-
tivation d’une récidive de FA dépend beaucoup de la
méthode de diagnostic utilisée. Comme on le sait, la FA
est rarement décelée sur des ECG isolés, en revanche
beaucoup plus fréquemment sur des tracés enregistrés
sur sept jours (MANTRA-PAF) et encore plus souvent a
laide d’électrodes enregistreuses implantées. De plus,
seul un trés petit nombre de travaux a documenté les
taux de récidives de la FA sur une période de follow-up
d’un an apres l'ablation. On dispose toutefois quand
méme entretemps de quelques séries de follow-up sur
cing ans, qui montrent que les récidives tardives de FA,
survenant des années apres I’ablation, ne sont pas si
rares que cela.

Pour conclure, on peut dire que le taux de succes des
ablations se situe vers 80% chez les patients avec FA
paroxystique sans lésion cardiaque structurelle, une ré-
intervention étant nécessaire chez environ 30% des cas.
Dans la FA persistante ou en présence d’'une cardiopa-
thie structurelle, les taux de succes chutent a 50-60%.
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Figure 2

Anticoagulation dans la fibrillation auriculaire. NACO: nouveaux anticoagulants oraux, AVK: antagoniste de la vitamine K.

Dans les FA persistantes avec dilatation des oreillettes,
I'isolation des veines pulmonaires ne suffit peut-étre pas
a elle seule et la technique d’ablation devra alors étre
étendue. Les taux de succes et les taux de complications
dépendent naturellement de l'expérience dont dis-
posent les centres, ainsi que de la sélection des patients.
Il n’existe pas encore de données a long terme (>10 ans)
apres ablation par cathétérisme. Cette derniere semble
néanmoins supérieure aux médications antiarythmiques
en termes de controle du rythme. Nous ne connaissons
pas non plus les effets de 'ablation sur la mortalité. 11
faudra encore attendre pour cela les résultats de I'étude
CABANA. Cette étude teste I'hypothése de la supériorité
en matiere de réduction de la mortalité de ’ablation par
cathétérisme versus pharmacothérapie antiarythmique
et controle de la fréquence conformément aux guide-
lines chez des patients avec FA.

On ne dispose pas a ce jour d’une base d’évidence suf-
fisante en faveur de l'isolation des veines pulmonaires
chez les patients asymptomatiques. L'indication a I'iso-
lation des veines pulmonaires se base donc aujourd hui
essentiellement sur la symptomatologie des patients.

Arrét de I'anticoagulation orale?

L'anticoagulation orale est actuellement surtout appli-
quée durant la phase péri-interventionnelle et cette stra-
tégie implique moins de complications que I'arrét pur et
simple de 'anticoagulation et un traitement transitoire
avec une héparine de bas poids moléculaire ou non frac-
tionnée [5]. Les expériences avec la poursuite de I'anti-
coagulation péri-interventionnelle avec les nouveaux
anticoagulants sont encore trop limitées; une telle ap-
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Figure 3
Cascade de traitement dans la FA.

proche requiert une discussion préalable avec le cardio-
logue. L'anticoagulation se poursuit chez tous les patients
durant au moins trois mois apres I'intervention; ensuite,
I'indication est posée sur la base du profil de risque in-
dividuel, mesuré par le score CHA,DS,-VASc.

On ne dispose pour I'heure d’aucune donnée établis-
sant que I'ablation par cathétérisme diminue le risque
d’événements thromboemboliques. Les guidelines re-
commandent donc la poursuite a long terme de I'anti-
coagulation chez tous les patients ayant un score
CHA:DS;-VASc de 2 ou plus. Il n’y a donc pas d’indica-
tion & une isolation des veines pulmonaires en cas d’anti-
coagulation orale compromise par une mauvaise com-
pliance ou des effets indésirables.

Résumé

Le but du traitement d’une FA est de diminuer la morbi-
dité et la mortalité dues par exemple aux AVC ou a l'in-
suffisance cardiaque. Il s’agit aussi de conserver la qua-
lité de vie incluant la tolérance a I'effort et la fonction
ventriculaire gauche. I'atténuation des symptomes, de
méme que la tolérance et la sécurité sont d’autres ob-
jectifs importants, tout comme le traitement des mala-
dies & l'origine de la FA (fig. 2 X et 3 ). Les autres
décisions thérapeutiques dépendent de la persistance
des problemes, des risques liés aux traitements et des
chances de succes en termes de maintien d'un rythme
sinusal:

— persistance des symptomes malgré le controle de la

fréquence
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— nouveaux épisodes de FA paroxystique malgré le trai-
tement antiarythmique

- contre-indications a une anticoagulation orale

— contre-indications aux antiarythmiques

— type de FA (paroxystique ou persistante?)

— volume des oreillettes

— durée de la FA

— insuffisance cardiaque

- FEVG

— tentatives antérieures de cardioversion.

Lisolation des veines pulmonaires a accompli au cours
de ces dernieres 15 années des progres considérables
sur le plan de l'efficacité et de la sécurité. Il reste qu’il
convient avant toute intervention de tenir soigneusement
compte de la symptomatologie, des souhaits du patient,
des bénéfices et des risques.

Les guidelines actuelles laissent une liberté relative-
ment importante dans le choix de I'isolation des veines
pulmonaires chez les patients avec FA. Les patients
avec FA paroxystique symptomatique offrent cependant
les meilleures perspectives de succes. Apres une tentative
infructueuse de traitement médicamenteux, ce groupe
de patients constitue une indication de classe I (niveau
d’évidence A). L'isolation des veines pulmonaires peut
cependant aussi constituer un traitement de premiere
ligne chez ces patients (indication de classe Ila). Les gui-
delines mentionnent aussi en bonne place que I'isolation
des veines pulmonaires doit étre réservée a un centre
disposant de 'expérience requise et a des électrophysio-
logistes bien formés dans ces techniques.
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